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서      론
  최근 간 절제의 새로운 기법으로 임상에 도입된 CUSAⓇ 
(Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator, Valleylab, Boulder, 
CO, USA)는 간 실질을 흡인하는 동시에 잔존하는 Glisson 
구조를 결찰하여, 술 중 절단 단면의 출혈을 상당히 감소시
킬 뿐만 아니라, 사망률을 줄임으로써 간 절제술 시 외과적 
표준 장비가 되었다.1-3) 
  일반적으로 정맥내 공기 색전증은 반좌위 상태로 수술 
받거나4) 혹은 복강경 수술 시에5,6) 주로 생길 수 있는 합병
증이며 앙와위로 개복 수술 시에는 잘 발생하지 않는 것으
로 알려져 있다. 그러나 최근 전기소작술,7) 아르곤-강화 응
고술(argon-enhanced coagulation),8,9) 수분제트박리술(water jet 
dissection),10) 마이크로파 응고술(microwave coagulation), 고주
파 절제술(radiofrequency ablation)과11) 같은 몇몇 간 시술 시
에 정맥 내 공기 색전증이 발생했다는 보고들이 있다.
  이에 본 연구는 CUSAⓇ를 사용하여 간을 절제할 때 공기 
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  Background:  A new technique resecting the hepatic parenchyma without inflow occlusion using a Cavitron Ultrasonic Surgical 
Aspirator (CUSAⓇ) reduces intraoperative blood loss and perioperative morbidity.  This study was designed to identify the incidence 
and severity of venous air embolism (VAE) using transesophaseal echocardiography (TEE) in hepatic resection using CUSAⓇ.
  Methods:  Forty patients undergoing hepatic resection using CUSAⓇ of ASA class 1 and 2 were selected.  After insertion 
of an epidural catheter for postoperative analgesia, all patients were anesthetized with sevoflurane in 50% air/O2.  After the induction 
of anesthesia, A TEE probe was inserted into the esophagus.  Blood pressure, heart rate, central venous pressure, end tidal CO2, 
and arterial carbon dioxide tension were recorded after induction, and during and after hepatic resection.  During hepatic resection, 
an anesthesiologist evaluated the degree of VAE by transesophageal echocardiography in the 4-chamber view.
  Results:  The mean time of using CUSAⓇ was 65.3 ± 24.4 minutes.  Of 40 patients, 9 had VAE grade I, 14 grade II, 14 
grade III, and 3 grade IV.  However, no significant difference was observed in hemodynamics or PaCO2 after induction, or during 
or after hepatic resection.  The mean amount of blood loss was 887.0 ml ± 598.8 ml and the mean transfused amount was 123.1 
± 351.3 ml.
  Conclusions:  All patients showed air embolism during hepatic resection with CUSAⓇ.  Serious complications associated with 
air embolism would occur in patients with an undiagnosed intracardiac right to left shunt.  Therefore, meticulous monitoring by 
transesophageal echocardiography might be recommended in hepatic resection with CUSAⓇ.  (Korean J Anesthesiol 2004; 47: 
64∼68)
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색전증이 발생하는 빈도와 정도를 경식도심초음파를 이용
하여 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
  간암, 전이성 간암, 간도내 담석, 생체 간 공여자로서 
CUSAⓇ로 계획된 간 절제술을 시행받는 미국마취과신체등
급 1, 2에 해당하는 남녀 환자 40명을 대상으로 하였다. 간
경변으로 인해 식도정맥류가 심한 환자들은 제외하였다. 대
상 환자들의 성별은 남자가 28명, 여자가 12명이었으며, 연
령은 51.3 ± 13.8세였다. 간암 환자는 18 명이었으며, 우측 
간엽절제술이 19예이었다(Table 1).
  환자들을 수술 전날 면담하여 경식도심초음파의 필요성
에 대하여 설명하였으며 서면으로 동의를 받았다. 수술실 
도착 30분 전에 마취전투약으로 glycopyrrolate 0.2 mg과 mi-
dazolam 2.0 mg을 근주하였다. 
  수술실에 도착한 후 심전도, 자동혈압계, 맥박산소포화도 
계측기를 거치하였으며, 술 후 진통을 위해 경막외카테터를 
삽입하였다. Fentanyl, thiopental sodium과 rocuronium으로 마
취를 유도한 후 기관 내 삽관을 시행하였으며 50% O2와 공
기, sevoflurane으로 마취를 유지하였다. 마취유도 후 동맥압
과 중심정맥압을 지속적으로 감시하기 위하여 우측 요골동
맥과 우측 경정맥에 카테터를 삽입하였으며 요량 측정을 
위해 도뇨관을 삽입하였다. 환자의 혈역학적 징후가 안정화
된 후 환자의 입을 통해 Levin tube를 삽입하여 위내용물을 
가능한한 흡입기로 흡입한 후 경식도심초음파를 입으로 삽
입하여 중간 식도 높이에서 4-방 영상이 잘 보이도록 조정
하였다. CUSAⓇ로 간을 절제하는 동안 경식도심초음파를 
Fig. 1. The air embolism detected using 
transesophageal echocardiogrphy. Top 
left: many air bubbles entered right 
heart. Top right: air bubbles went 
through right ventricular outlet. Bottom 
left and right: the mass of air bubbles 
were gushed out. RA: right atrium, RV: 
right ventricle, LA: left atrium, LV: 
left ventricle, RVOT: right ventricular 
outlet.
Table 1. Diagnosis and the Name of Operation
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Diagnosis (n = 40) Operation (n = 40)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
HCC 18 Wedge resection 10
Metastasis 11 Left lobectomy 9
IHD stone 3 Right lobectomy 19
Living hepatic donor 6 Trisegmentectomy 2
Others 2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values are numbers of the patients. HCC: hepatic cellular carci-
noma, IHD stone: intrahepatic ductal stone.
Table 2. The Degree of the Venous Air Embolism Assessed Using 
the Transesophageal Echocardiography
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Stage Transesophageal echocardiography
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
0 No emboli in RA, RV and RVOT
I Several air bubbles in RA, RV and RVOT
II Air bubbles filling ＜ 1/2 the diameter of RA, RV and RVOT
III Air bubbles filling ＞ 1/2 the diameter of RA, RV and RVOT
IV Air bubbles completely filling the diameter of RA, RV and RVOT
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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이용하여 4-방 영상에서 공기 색전을 관찰하면서 모두 비데
오 테이프로 기록하였다. 마취유도 후, 간절제 시, 간절제 
후에 혈압, 심박수, 중심정맥압, 호기말 이산화탄소분압, 동
맥 이산화탄소분압을 기록하였으며 아울러 출혈량과 수혈
량도 측정하였다. 
  녹화된 테이프를 취합하여 한 명의 마취의가 공기 색전
의 정도에 따라 등급을 결정하였다(Table 2).12) 
  통계자료는 평균 ± 표준편차로 기술하였으며, 각 시점 
별 혈압, 심박수, 중심정맥압, 호기말 이산화탄소분압, 동맥 
이산화탄소분압은 repeated measures ANOVA test로 비교, 검
증하였고, P값이 0.05 미만인 경우 유의한 차이가 있는 것
으로 판정하였다.
결      과
  CUSAⓇ 사용 시간은 평균 65.3 ± 24.4 분이었다. 
  40명의 환자 모두에서 공기 색전이 관찰되었으며 그 중 
9명에서 grade I, 14명에서 grade II, 14명에서 grade III, 3명
에서 grade IV의 공기 색전이 발생하였다. 그러나 좌측 심
장에서 공기 색전이 관찰된 예는 하나도 없었다(Fig. 1).
  혈압, 심박수, 중심정 맥압, 호기말 이산화탄소분압 및 동
맥 이산화탄소분압은 마취유도 후, 간절제 시, 간절제 후에 
유의한 차이를 보이지 않았으며(Fig. 2) 그 외 다른 합병증
도 나타나지 않았다. 
  출혈량은 887.0 ± 957.4 ml였으며, 수혈량은 123.1 ± 
351.3 ml였다.
고      찰
  CUSAⓇ를 이용한 간 절제 시 모든 환자에서 공기색전증
이 발생하였으며, 40명의 환자 중 17명에서 미세 공기방울
이 우심방, 우심실의 절반 이상을 차지하는 것을 경식도심
초음파 상에서 관찰할 수 있었다. 그러나 혈압, 심박수, 중
심정맥압, 호기말 이산화탄소분압 및 동맥 이산화탄소분압의 
변동은 없었으며, 그 외 별다른 합병증도 발생하지 않았다. 
  CUSAⓇ는 간 실질 조직을 흡입하면서 잔존하는 Glisson 
조직을 결찰하여 간 절제 단면으로부터 출혈을 상당히 감
소시킨다. 그러나, CUSAⓇ 사용에도 불구하고 손상 받기 쉬
운 말초의 Glisson 조직과 극세 간정맥을 연속적으로 결찰
하는 것은 많은 시간이 소요될 뿐만 아니라 실제로는 거의 
불가능하다. 그로 인해 지연된 출혈과 담즙이 누출되며 미
세한 혈관들의 균열로 절제 단면에서 출혈이 계속된다. 간
정맥으로부터의 지혈이 중요한데 이를 위해 단극성 또는 
양극성 소작기가 사용되지만 굳어진 조직이 들러붙어 소혈
관들에 균열이 생기게 되므로 생리 식염수로 세척하는 동
시에 양극성 소작기와 함께 CUSAⓇ를 사용하면 혈액 유입
의 차단 없이 간 실질을 절제할 수 있다. 이 술기를 사용하
면 간엽을 당기거나 간문부(hilum)의 inflow 혈관들을 결찰
하지 않고도 간의 앞면으로부터 용이하게 절제할 수 있다.3) 
  공기가 정맥 내로 들어가면 폐혈관의 기계적 차단 및 신
경성 원인으로 폐성 고혈압, 반사성 기관지 수축을 유발시
키며 중심정맥압의 증가, 호기말 탄산가스의 감소를 초래하
여 저혈압, 빈맥, 심부정맥, 심전도의 변화(ST분절의 하강, 
T파의 역전, 크고 뾰족한 P파), 경정맥의 울혈, 저산소증 등
을 나타낸다. 기니픽에서는 0.1 ml/kg의 공기 주입으로 호기
말 탄산가스의 감소가 의미 있게 나타났고, 0.25 ml/kg의 공
기주입 후 갑작스러운 평균 동맥압의 감소와 동맥혈 이산
화탄소분압의 증가가 지속되었으며 0.5 ml/kg 이상의 공기 
주입에서 심박수의 감소와 심전도의 이상이 나타났다.13) 사
람에서는 0.5 ml/kg/min 이상의 공기가 유입되면 증상이 나
타나며 치명적인 손상을 초래할 수 있는 공기량은 400-
500 ml 정도로 추정하고 있으나14) 공기 색전증의 위험도는 
공기의 양보다 유입속도가 더 중요하다.15) 드물지만 과도한 
정맥 공기 색전증 시 우심실에서 폐동맥으로의 혈류가 차
단되어 우심실 부전과 심혈관계 허탈을 초래할 수 있다. 특
히 이산화질소를 사용하는 마취에서는 기포 내로 이산화질
소가 확산되어 기포의 크기가 증가되므로 공기 색전증이 
의심될 경우 이산화질소의 사용을 피하는 것이 좋다.
  적은 양의 공기는 대개 오른편 심장을 통해 폐 소동맥으
로 들어가지만 때때로 심방 중격의 난원공개존(patent fora-
Fig. 2. The changes of systolic blood pressure, diastolic blood pressure, 
heart rate, central venous pressure, end-tidal CO2 and arterial CO2 
partial pressure. SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood 
pressure, HR: heart rate, CVP: central venous pressure, ETCO2: 
end-tidal CO2, PaCO2: arterial CO2 partial pressure. These values were 
recorded the day before operation (at Ward), after induction (Pre-CUSA), 
during hepatic resection (CUSA) and after hepatic resection 
(Post-CUSA) using CUSAⓇ. There were no differences.
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men ovale)이 있을 때 양압 환기를 하게 되면 심장 내 우좌 
션트가 일어나게 되어 왼쪽 심장을 통하여 전신의 장기로 
퍼져 기이성 공기 색전(paradoxical air emboli)이 뇌와 심근
에 발생하여 심각한 합병증이 나타날 수도 있다.16) 또한 많
은 양의 정맥 공기 색전은 오른쪽 심장의 후부하를 증가시
키거나 심장 내에서는 air-lock으로 작용하여 심한 저혈압과 
부정맥을 초래하여17) 생명을 위협할 수 있기 때문에 신속하
고 정확한 진단과 치료가 필요하다.
  정맥 공기 색전증의 진단은 경식도심초음파 혹은 도플러
초음파를 이용하는 것이 예민하며 이외에도 호기말 질소감
시(end-tidal nitrogen monitoring), 호기말 탄산가스 농도 변화, 
폐동맥압의 변화, 식도 청진, 맥박 산소 포화도 등이 진단
에 도움이 된다. 우심방 카테터는 우심방이나 우심실에서 
공기의 흡인을 통하여 공기 색전증의 확진 뿐 아니라 치료
에도 도움을 준다. 또한 공기 색전증 시 나타나는 호기말 
탄산 가스 농도변화는 폐혈관의 수축과 환기/관류 비율의 
변화가 일어난 후에 나타나고 청진상 들리는 심잡음(mill 
wheel murmur)은 이보다 더 늦게 나타나며 Swan-Ganz 카테
터에 의한 폐동맥압의 변화는 훨씬 더 늦게 나타난다. 도플
러초음파는 공기 색전증 진단에는 민감하지만 전기소작기
(electrocautery)를 사용할 때에는 전파 간섭 때문에 이런 경
우 효용성이 떨어진다. 경식도초음파는 심장에 모여 있는 
공기를 확인하는데 가장 민감하며 전기소작기를 사용하더
라도 큰 영향 없이 유용하다. 특히 술 전 진단되지 않은 개
존난원공을 통해 양압 환기 하에서 심장 내 우좌 션트가 
일어나게 되면, 기이성 공기 색전증으로 인한 심각한 합병
증이 예상되므로, CUSAⓇ를 이용한 간 절제 시 경식도심초
음파 등의 세심한 환자 감시가 요구된다. 그러나 워낙 고가
의 장비로서 대부분의 수술실에 비치되어 있지 않기 때문
에 기본적인 감시 장치로 사용하기는 어렵다. 본 연구 결과 
CUSAⓇ로 간 절제를 시행받은 40명의 환자 모두에서 공기 
색전증이 경식도초음파 상에서 진단되었고 3명에서는 오른
쪽 심장을 거의 모두 채울 정도의 미세 공기방울이 유입 
되었으나 혈압, 중심정맥압, 호기말 탄산 가스 농도, 산소 
포화도 등에 별 변화가 없었다. 즉 CUSAⓇ로 간 절제 시 
미세 공기 방울이 간정맥을 통해 하대정맥을 거쳐 우측 심
장으로 유입되지만 그 크기가 작고 속도가 빠르지 않아 심
혈관계 허탈을 일으키지 않고 대부분 폐 소동맥을 통해 흡
수되는 것으로 생각된다. 그러나 개존난원공이 어떤 보고에 
의하면 27.1%에서 존재한다고 하는데18) 이런 경우에 양압 
환기를 하게 되면 예상치 못했던 심장내 우좌 션트가 발생
할 수 있다.16)
  그러므로 CUSAⓇ를 사용하여 간을 절제할 때는 공기 색
전증이 일어날 수 있다는 점을 유념해서 이산화질소의 사
용을 피하고, 술 전 우심방 카테터를 거치하는 등 조기 진
단과 치료를 할 수 있도록 술 전부터 세심하게 준비하여야 
한다. 또한 혈역학적 변수들의 변화나 호기말 탄산가스가 
감소하는 등의 공기 색전증을 시사하는 소견이 관찰되면 
지체 없이 공기 색전증에 준하는 처치를 해야 한다. 즉, 심
장 높이보다 수술 부위를 낮게 하고, 수액으로 수술 부위를 
가득 채워 더 이상 공기가 들어가지 못하게 하는 것이 중
요하며 중심 정맥 도관을 통한 공기의 흡인과 승압제 투여, 
수액 부하 등의 방법으로 심박출량을 증가시켜 공기를 심
장에서 말초 폐순환으로 내보내도록 해야 한다.
  결론적으로, CUSAⓇ를 사용하여 간을 절제할 때는 모든 
환자에서 공기 색전증이 발생하였으며 거의 절반의 환자에
서 우심방과 우심실의 반 이상을 채우는 정도의 공기 색전
이 발생하였다. 이에 저자들은 술 전에 공기 색전증에 대비
하여 세심한 환자 감시와 조기 대처가 반드시 필요함을 권
고하는 바이다.
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